Weatherford pediatricas dentales Associates

Dr. Westfall
CONSENTIMIENTO GENERAL PARA PROCEDIMIENTOS DENTALES Y ANESTESIA

Se trata de mi consentimiento para Dr. Westfall o cualquier otro médico que puede ser necesario realizar la oral, maxilo-
facial y procedimientos dentales indicados en mi examen y cualquier otro procedimiento gque se considere necesario como
corolario la sedacidn planificada y ultraligero anestesia general dependiendo de la sentencia de los médicos involucrada en
mi atencion.

Me han sido informado y comprender que en ocasiones hay complicaciones que pueden ocurrir con cualquier
procedimiento dental, incluyendo cirugia, anestesia, y 0 medicamentos. Estas incluyen pero no se limitan a lo siguiente:
e Puesto operativo incomodidad e hinchazén
e Pesados sangrado que pueden ser prolongada
e Puesto operativo infecciones que requieren tratamiento adicional
e Hematomas o decoloracion en el sitio de inyeccion
o Lesion en el nervio subyacente los dientes resultantes de entumecimiento u hormigueo de la barbilla, labios,
mejillas, encias y la lengua en el sitio de tratados; Esto puede persistir durante semanas, meses, 0 en casos
remotos, permanentemente
o Rigidez del cuello y musculos faciales
e Boca restringida durante varios dias o semanas de apertura
o Tromboflebitis (inflamacién de una vena) de inyecciones intravenosas y por via intramuscular
o Lesion de TMJ secundaria al tratamiento, especialmente cuando los sintomas de TMJ preexistentes
e  Cambiar en oclusion
o Lesiones a los dientes adyacentes, restauraciones en otros dientes y heridas a otros tejidos
e Dolor referido a la oreja, el cuello y la cabeza
o Nauseas y vémitos, reaccion alérgica, colapso cardiovascular u otras condiciones que requieren hospitalizacién
e Aperturas oral/sinusal con cicatrizacion retardada y posiblemente requerir cirugia adicional
o Decision de dejar un pequefio trozo de raiz en la mandibula cuando su eliminacion requeriria cirugia extensa

Anestésicos, medicamentos y recetas pueden causar somnolencia y falta de coordinacién, que puede reducirse mediante el
uso de alcohol u otras drogas. Yo he sido aconsej6 no operar cualquier vehiculo o dispositivo peligrosa durante al menos
24 horas o hasta recuperarse plenamente el efecto de la anestesia 0 medicamentos que pueden ha dado a mi por mi
atencion.

Durante el transcurso de mi tratamiento, condiciones imprevistas pueden revelarse que requieren una extension del
procedimiento original o un procedimiento diferente de lo previsto en primer lugar. Por lo tanto autorizar y solicitar el Dr.
Westfall y sus asistentes para realizar estos procedimientos como son necesarias y deseables en el ejercicio de su juicio
profesional. La autoridad concedida en virtud del presente apartado se extendera para el tratamiento de todas las
condiciones que requieren tratamiento y no son conocidos en el momento que se inici6 el procedimiento original.

Todas las instrucciones post operativas se explicara a mi junto con recibir instruccion escrita. Se encargara de un post
operativa visita si es necesario y entiendo que un perfecto o cura no es garantizado justifica y no puede ser garantizada o
justifica. También entiendo que puedo pedir para un recital completo de todo operador de posibles riesgos para las fases
de mi atencién sélo preguntando.

Si tiene alguna queja puede contactar con el Texas estado Board of Dental Examiners, (TSBDE), en 333
Guadalupe, torre 3, Suite 800, Austin, TX 78701-3942 o usted puede llamar TSBDE en 800-821-3205.

Fecha de firma del paciente/padre

Fecha de firma del representante de la Oficina



Weatherford Pediatric Dental Associates, PLLC.

Consentimiento del paciente para la divulgacion de informacion y reconocimiento del formulario.(HIPPA)
Entiendo que al firmar este formulario consiente a lo siguiente:

1. Compartir informacién con el propdsito de tratamiento:
Compartird mi informaciéon con todos los miembros de mi equipo de tratamiento, dentro de esta Oficina y con otros
proveedores (personales e institucionales) a fin de proporcionarme con programas de atencién y educaciéon y
bienestar de calidad especificados por mi plan de seguro. Esto incluira la comunicacién con nuestro equipo en forma
verbal y no verbal como recordatorios de postal, placas de reconocimiento, firman en la informacién y las formas de
comunicacidn para visitas de oficina y atencidn de pacientes.

2. Intercambio de informacién para fines de pago:
Usted compartira toda la informacién necesaria con mi asegurador, entidades gubernamentales y sus representantes
(incluyendo, pero no se limita a beneficiar a revision de la determinacidon y utilizacion) asi como sus representantes
involucrados en las empresas de proceso de facturacion y en situaciones extremas, burés de crédito o agencias de
cobro.

3. Intercambio de informacién a los efectos de las operaciones:
Usted compartira toda la informacién necesaria para las operaciones en curso de esta Oficina, incluyendo (pero no
limitado a) la acreditacidn procesos, revisién por pares, acreditaciéon y cumplimiento de todas las leyes federales y
estatales.

También entiendo que al firmar este formulario, doy este permiso de la Oficina para dejar mensajes en mi contestador
automatico o buzén de voz o con un pariente en relaciéon con: los mensajes de notificacion de citas, llamar a la Oficina,
resultados de las pruebas y cualquier otra informacién relativa a su salud.

Informacién podria dejar con: en mi casa o en otra ubicacién. Entiendo que puede liberar
cualquier informacién a cualquier persona que la persona o personas puestas en el formulario.

Mi consentimiento es dado libremente. Entiendo que yo puedo revocar este consentimiento en cualquier momento si esa
revocacion es por escrito, pero cualquier revelacion dada en depender de este consentimiento serd admisible.

Si tiene alguna queja puede contactar con el Texas estado Board of Dental Examiners, (TSBDE), en 333 Guadalupe, torre 3,
Suite 800, Austin, TX 78701-3942 o usted puede llamar TSBDE en 800-821-3205.

Nifio o nombres (impresos) fecha nifios

Padre/tutor firma fecha

Yo he leido y me han ofrecido y dado una copia de la notificacién de practicas de privacidad para
Asociacion de Weatherford Pediatrica Dental.

Iniciales

FECHA DE FIRMA DEL REPRESENTANTE DE LA OFICINA



Weatherford Pediatric Dental Associates
1508 Ft. Worth Hwy., Ste 300
Weatherford, TX 76086
817-594-6364

COMUNICADO DE CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

Nifio o los nombres de los nifios:

Niflo o fecha de nifios de nacimiento:

Entiendo que al firmar este formulario consiento a lo siguiente:

Notificacion por el Dr. Brian Westfall para cambios en el tratamiento y la informacioén de mi hijo o hija puede dejar con:

Nombre

Domicilio

Cuidad Estado Caodigo Postal

Numero De Teléfono

Nombre

Domicilio

Cuidad Estado Cadigo Postal

Numero De Telefono

Entiendo que no puede divulgar cualquier informacién a nadie que no sea las personas o personas mencionadas.
Autorizo el guardian temporal, en el caso que yo no puedo ser contactado o si cualquier urgencia dicta actuar in loco
parentis del nifio o nifia respecto de cualquier circunstancias, incluyendo cualquier accidente o enfermedad, que puede
requerir tratamiento médico, incluyendo cirugia y en el mio para autorizar cualquier tratamiento o cirugia que ellos, a su
exclusiva discrecion, (que discrecion no sera ejercitado irrazonable), que se considere necesario. Tratamiento médico
para el nifio también puede incluir cirugia dental, rayos X, la transfusién de sangre, anestesia y medicacién siempre que
cualquier tal tratamiento médico es realizado por un médico con licencia. Queda aceptar plena responsabilidad por todos
los gastos realizados a través de tal tratamiento médico para el nifio o nifa.

Mi consentimiento es dado libremente. Entiendo que yo puedo revocar este consentimiento en cualquier momento si esa
revocacion es por escrito, pero cualquier revelaciéon dada en confianza de este consentimiento sera admisible.

Firma de Padre/tutor

Fecha de hoy

Si se necesita mas espacio, utilice el formulario atras.



